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sa media de recurrencia de crisis en pacientes
del 34%, cuando se les sometía a un proceso
de retirada de medicación tras un seguimiento
de uno a cinco años poscirugía. En otras pala-
bras, dos de cada tres casos en los que la ciru-
gía fue eficaz, posteriormente fue además po-
sible eliminar totalmente la medicación y, por
tanto, conseguir el objetivo preconizado como
ideal de la cirugía de la epilepsia de ‘sin crisis,
sin fármacos’. No nos parece éste un porcenta-
je desdeñable. De hecho, se trata de un porcen-
taje similar al esperable en pacientes no qui-
rúrgicos controlados totalmente con medica-
ción a los que se suprime el tratamiento al ca-
bo de dos años, y ello no impide que guías de
práctica clínica actuales basadas en la mejor
evidencia disponible aconsejen dicha actitud
con el máximo nivel de recomendación (por
poner un ejemplo, la reciente guía de la Socie-
dad Andaluza de Epilepsia le atribuye un nivel
de recomendación A) [6]. No obstante, ¿exis-
ten factores capaces de identificar al subgrupo
de pacientes en los que hipotéticamente no po-
dremos retirar la medicación? 

Las causas de ‘refractariedad a la cirugía’
pueden dividirse en dos grupos:
– El primero, suficientemente acreditado, es-

taría relacionado con cuestiones técnicas
como puede ser la realización de una insu-
ficiente resección de la zona epileptogéni-
ca [7]; en la actualidad cada vez es menos
frecuente, gracias al progreso de las técni-
cas de identificación de dicha zona. 

– El segundo, más discutible, correspondería
a pacientes en los que existe un origen
extratemporal de las crisis (preferentemen-
te orbitofrontal o en la unión temporo-pa-
rietooccipital), pero con una afectación pre-
coz de estructuras mesiotemporales. En es-
tos casos, las crisis son capaces de imitar
clínica y neurofisiológicamente una ELT y
han quedado recientemente agrupadas bajo
el término ‘epilepsia temporal plus’ (ETP)
[8]. La ETP podría explicar buena parte de
los casos en los que no existe una buena
evolución posquirúrgica.
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rar efectos beneficiosos en la función social y
psicológica, y acarrear una mejora en los pa-
rámetros de calidad de vida relacionados con
la salud. Es evidente que la mera condena a un
tratamiento crónico supone, de entrada, un se-
rio obstáculo a este objetivo; pero es que, ade-
más, de todos es conocida la existencia de una
constelación de efectos adversos de los fárma-
cos antiepilépticos (FAE) –sobre todo si son
usados en politerapia– capaz de afectar a la ca-
lidad de vida. Entre ellos, cabe destacar la
existencia de un deterioro cognitivo inducido
por los FAE que incluye déficit de atención-
vigilancia, disminución de la velocidad psico-
motora y afectación secundaria de otras fun-
ciones cognitivas como la memoria y el coe-
ficiente intelectual global [4], y tampoco debe
obviarse la acreditada afectación neuropsi-
quiátrica de un considerable número de FAE,
que puede abarcar desde trastornos del estado
de ánimo o de conducta hasta cuadros psicóti-
cos o trastornos de personalidad con una afec-
tación de la calidad de vida devastadora. 

En otras palabras, en contraposición con lo
establecido por Sola et al [1] en el último pá-
rrafo de su artículo, si el tratamiento quirúrgi-
co del enfermo epiléptico consistiera exclusi-
vamente en la ‘eliminación de las crisis’, se
quedaría a medio camino de su verdadero ob-
jetivo final, que sólo se conseguirá si el objeti-
vo real fuese ‘eliminación de las crisis y del
tratamiento farmacológico’; por tanto, debe-
ríamos preguntarnos en qué porcentaje de ca-
sos quirúrgicos este objetivo final podrá con-
seguirse y si es posible predecir cuáles son es-
tos casos.

Como apuntan los autores, se trata de una
cuestión aún no resuelta, sobre todo por la di-
ficultad que entraña para pacientes y médicos
la planificación de estudios controlados que
aborden este tema. 

Recientemente, Schmidt et al [5] publicaron
una revisión sistemática que incluyó seis estu-
dios retrospectivos amplios, con un total de
677 pacientes con cirugía exitosa del lóbulo
temporal cuyo análisis conjunto mostró una ta-
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Cirugía de la epilepsia del 
lóbulo temporal: ¿es suficiente 

eliminar las crisis?

Hemos leído con gran interés y atención el ar-
tículo publicado por Sola et al [1] en el que ve
la luz la mayor serie –publicada en castella-
no– de enfermos con epilepsia farmacorresis-
tente del lóbulo temporal sometidos a trata-
miento quirúrgico. Queremos felicitar a los
autores por dicho motivo, así como por la se-
riedad, rigurosidad y meticulosidad con la que
se exponen tanto el proceso de selección pre-
quirúrgica de los pacientes como las técnicas
quirúrgicas empleadas y los resultados obteni-
dos. Como Sánchez-Álvarez [2] hizo mención
en el no menos riguroso y documentado edito-
rial que acompañó al artículo original, son de
agradecer las reflexiones finales de los autores
acerca de cuestiones generales relativas a la
verdadera finalidad y aplicabilidad de la ciru-
gía de la epilepsia del lóbulo temporal (ELT).

Precisamente en esa línea queremos llamar
la atención sobre una cuestión que nos parece
susceptible de amplio debate. Se trata de la
afirmación de los autores de que la calidad de
vida se ve afectada por la reaparición de las
crisis, pero no por la presencia o ausencia de
medicación antiepiléptica [1]. Tratan con esta
afirmación de apoyar su idea propugnada de
reevaluar la tendencia actual a suprimir la me-
dicación antiepiléptica tras una cirugía con
éxito. Desde el punto de vista del neurólogo
clínico no podemos estar de acuerdo con este
postulado. La afectación de la calidad de vida
del epiléptico refractario, lejos de poder iden-
tificarse exclusivamente con la reiteración de
crisis, obedece a un conjunto de causas com-
plejo, entre las que las consecuencias deriva-
das de un tratamiento antiepiléptico indefini-
do, habitualmente en politerapia, no son las
menores. En palabras de Sander [3], para el
epiléptico, un tratamiento realmente eficaz
–como pretende ser la cirugía– debe incorpo-
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Creemos que los esfuerzos actuales, más que
en evitar la retirada de medicación del pacien-
te intervenido deben centrarse en la identifi-
cación de este subgrupo de pacientes en los
que, con toda probabilidad, la retirada no po-
drá realizarse y en los que la cirugía de la epi-
lepsia debe concebirse, en todo caso, como un
procedimiento paliativo, no curativo. Algunos
pasos se han dado en este sentido. Carne et al
[9] publicaron una serie de pacientes con ELT
con estudios de resonancia magnética norma-
les, pero con tomografías por emisión de po-
sitrones (PET) positivas en las que la respues-
ta al tratamiento quirúrgico fue buena, de ma-
nera que se sugiere que, tal vez de cara al fu-
turo, la incorporación de la PET podría ayu-
dar a diferenciar estos casos de verdadera
ELT de los referidos de ETP, con peor pronós-
tico postoperatorio.

Terminamos congratulándonos por el desa-
rrollo indiscutible que en nuestro país está
teniendo la cirugía de la epilepsia como forma
de tratamiento establecida de un grupo impor-
tante de pacientes epilépticos, extremo confir-
mado por la publicación de artículos como el
de Sola et al [1].
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Réplica. Tras la lectura de la carta dirigida por
el Dr. P.J. Serrano-Castro en que comentaba
nuestro artículo [1], deseamos expresar nues-
tra gratitud por sus palabras de elogio, así co-
mo responder a las cuestiones planteadas, al-
tamente interesantes.

El tema central de la carta es exponer su
opinión discrepante a nuestro aserto de que la
reaparición de las crisis afecta negativamente
a la calidad de vida del paciente intervenido
quirúrgicamente, lo que obliga a replantear la
pauta de supresión de la medicación aceptada
hasta ahora.

Nuestra opinión viene fundada en el hecho
ya expuesto por Vickrey [2,3] de que es la rea-
parición de crisis, y no la presencia o no de me-
dicación, lo que afecta a la calidad de vida.

Lo anterior hay que complementarlo con el
intento de personalizar la mejor pauta de tra-
tamiento médico posquirúrgico que concilie
todas las posibilidades pronósticas. Esto lo he-
mos expuesto ampliamente en Epilepsia, libro
editado por la SEN y la LECE [4], opinión que
resumimos a continuación.

En los pacientes con Engel I-II que han
mantenido durante un año o un año y medio
la misma medicación que preoperatoriamente
(en general, politerapia), se debe ir en un pri-
mer momento hacia la retirada e instauración
paulatina de monoterapia. Esto suele precisar
uno o dos años. Finalmente, solemos dismi-
nuir de forma paulatina y lenta las dosis de un
solo fármaco (un comprimido por la noche o
similar) en uno o dos años más. El proceso
precisa 4-5 años tras la operación. No aboga-
mos, por tanto, por mantener la politerapia,
dado que estamos de acuerdo con el Dr. Se-
rrano sobre su efecto pernicioso en la calidad
de vida.

Los pacientes con Engel III-IV son consi-
derados epilépticos resistentes a los fármacos,
más o menos graves, y en cada uno de ellos se
personaliza una monoterapia o politerapia.

Desde nuestro punto de vista, el tratamien-
to quirúrgico, aunque se obtenga un Engel I-
II, no es un tratamiento curativo de la epilep-
sia. Su objetivo es ayudar o complementar el
tratamiento farmacológico; hacer de una epi-
lepsia resistente a los fármacos una epilepsia
controlable mediante fármacos. El objetivo
quirúrgico de suprimir la medicación está in-
dicado en un número muy limitado de pacien-
tes. El propio Dr. Carrasco expone la eviden-

cia de que, cuando se decide la supresión to-
tal, uno de cada tres pacientes vuelve a tener
crisis. Para nosotros este porcentaje no sólo no
es desdeñable, sino excesivamente alto, y lle-
garía a bloquear una oferta terapéutica (la qui-
rúrgica) sin duda relevante.

Los enfermos deben conocer este matiz: si
quedan en Engel grado III-IV, seguirán preci-
sando medicación. Si se obtiene un grado I-II,
al retirarles la medicación, van a tener más de
un 30% de posibilidades de que les reaparez-
can las crisis.

El problema es que, como bien indica el Dr.
Serrano, no resulta posible la identificación
del grupo de pacientes recurrentes. Incluso a
los 10 años tras la cirugía pueden reaparecer
las crisis [5]. 

En el proceso de identificación de este gru-
po reincidente, discrepamos del Dr. Serrano
en incluir las epilepsias temporales plus (ETP).
Por definición, son pacientes tratados quirúr-
gicamente de manera errónea y no van a al-
canzar el grado I-II.

Estamos de acuerdo en que se precisa un
estudio controlado sobre este tema. Mientras
tanto, preferimos mantener la pauta referida
anteriormente. Sólo en aquellos pacientes con
tumor o cavernoma llegamos a la supresión
total. En el resto, tras ‘negociar’ con el pacien-
te, quedamos por lo general en mantener uno
o dos comprimidos de un único fármaco. Esto
no incide en su calidad de vida y, según nues-
tra experiencia, asegura que no se produzcan
nuevas crisis.
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